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Sensibilidad y resistencia bacteriana en pacientes con diagnóstico
de pie diabético
Bacterial resistance and sensitivity in patients diagnosed with
diabetic foot
Resumen
La Diabetes Mellitus es considerada una de las enfermedades metabólicas que se caracteriza por hiperglucemia, cuyo defecto es 
la destrucción de células β llevando a la deficiencia de insulina. El pie diabético es una secuela grave de la Diabetes, provocando 
destrucción del tejido en las extremidades inferiores, acompañado de una serie de anormalidades de índole neurológico y varios 
grados de enfermedad vascular a nivel periférico. El objetivo de este trabajo fue caracterizar las bacterias con mayor frecuencia 
en pacientes con pie diabético ingresados al Hospital del IESS de la ciudad de Machala, Ecuador, mediante realización de análisis 
microbiológicos y empleo de antibiograma para la medición de sensibilidad y resistencia de estas bacterias. Se realizó un estudio 
tipo experimental, descriptivo transversal. Se identificaron 81 casos de bacterias, el 77,5% fueron Gram negativas como E. Coli, 
Klebsiella Pneumoniae y Pseudomona Aeruginosa, con 20,6%. Los Gram positivos, el 44,4% representa a S. epidermidis, 27,8% 
pertenece a S. Betahemolítico, S. Aureus con 16,7% mientras que el 11,1% constituyen las bacterias Enterobacter Aerogenes. En 
los resultados del cultivo, las bacterias más frecuentes fueron bacterias Gram Negativas como Pseudomona Aeruginosa, E. coli, 
K.Pneumoniae con 20,6%. Según la escala de Wagner, el grado de lesión que mayor se presenta es el grado III con 44,4%. Según 
el antibiograma, los medicamentos con mayor resistencia son Ciprofloxacino y Ceftriaxona, y los medicamentos con mayor sen-
sibilidad bacteriana  Amikacina, Imipenem y Piperazilina + Tazobactam.
Palabras Clave: antibiograma; Diabetes Mellitus; factores de riesgo; infección bacteriana; microorganismo; 
pie diabético.
Abstract
Diabetes Mellitus is considered one of the metabolic diseases characterized by hyperglycemia, whose defect is the destruction 
of β cells leading to insulin deficiency. The diabetic foot is a serious sequel to Diabetes, causing tissue destruction in the lower 
extremities, along with a series of neurological abnormalities and various degrees of vascular disease at the peripheral level. The 
objective of this work was to characterize the most frequent bacteria in patients with diabetic foot admitted to the IESS Hospital 
in the city of Machala, by performing microbiological analysis and using an antibiogram to measure the sensitivity and resistance 
of these bacteria. An experimental, descriptive cross-sectional study was carried out. 81 bacterial cases were identified, 77.5% 
were Gram negative such as E. Coli, Klebsiella Pneumoniae and Pseudomona Aeruginosa, with 20.6%. The Gram positives, 44.4% 
represent S. epidermidis, 27.8% belong to S. Betahemolytic, S. Aureus with 16.7% while 11.1% constitute Enterobacter Aerogenes 
bacteria. In the culture results, the most frequent bacteria were Gram Negative bacteria such as Pseudomona Aeruginosa, E. 
coli, K. Pneumoniae with 20.6%. According to the Wagner scale, the degree of injury that occurs the most is grade III with 44.4%. 
According to the antibiogram, the drugs with the highest resistance are Ciprofloxacin and Ceftriaxone, and the drugs with the 
highest bacterial sensitivity are Amikacin, Imipenem and Piperazilina + Tazobactam. 
Keywords: antibiogram; Diabetes Mellitus; risk factors; bacterial infection, microorganism; diabetic foot. 
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INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus es considerada una 
hiperglucemia con el mayor porcentaje 
de morbimortalidad a nivel mundial, cuyo 
defecto es la destrucción de las células β 
llevando a la deficiencia absoluta de insulina 
(1). Una vez que éstas células son destruidas 
casi en su totalidad debido a la mediación de 
las células T, la diabetes se vuelve sintomática, 
por ello este factor puede ser específico 
para la susceptibilidad inmune o genética 
(2). Está asociada a problemas a largo plazo, 
causando una serie de problemas en los 
órganos, principalmente los ojos, el corazón, 
los riñones y también afectando los nervios y 
vasos sanguíneos  constituyendo uno de los 
principales factores de morbimortalidad en 
el país (3) (4). 
Alrededor de todo el mundo, más de 371 
millones de personas llegan a padecer 
Diabetes Mellitus, la cifra sigue aumentando 
cada año produciendo aproximadamente 4.8 
millones de muertes provocadas también 
por las diferentes complicaciones asociadas 
a esta enfermedad (5).
En Ecuador, la diabetes mellitus llegó a ser 
la principal causa de mortalidad hasta el año 
2013, con una tasa de mortalidad anual del 
7,44%. Este factor es rápidamente asociado 
al crecimiento de las enfermedades crónicas 
degenerativas en aquellos países en vías de 
desarrollo, siendo nuestro país uno de los 
más vinculados con la Diabetes Mellitus, 
debido a diferentes problemas nutricionales, 
el envejecimiento poblacional, un mal hábito 
alimenticio y estilo de vida de cada persona 
(6).
En los pacientes con esta patología, 
aproximadamente el 25% padece de 
pie diabético, un 50% de esta población 
presentan infección y aproximadamente 
un 20% requiere de amputación (7). La 
Organización mundial de la Salud especifica 
al pie diabético como una ulceración y 
destrucción de los tejidos profundos de los 
pies, esto va asociado con anormalidades 
tanto neurológicas, provocando un daño 
a nivel articular, en tejidos blandos y en 
dermis(8), este tipo de daño solo afecta 
a aquellos pacientes diagnosticados con 
Diabetes Mellitus (8).
El pie diabético es considerado una de las 
causas principales en la aparición de dolor 
neuropática en las personas afectadas por 
este problema, llegando a tener un enorme 
impacto en el estilo y calidad de vida de éstas 
personas, incrementando incluso la tasa de 
depresión que se asocia a esta patología (9). 
La aparición de úlceras en el pie diabético es 
en mayor parte producidas por la neuropatía 
periférica, esta produce alteraciones 
mecánicas a nivel del pie, dando lugar a 
regiones con hiperpresión, las mismas que 
dan lugar a las úlceras por unos pequeños 
traumatismos (10).
Algunos de los factores de riesgos para la 
aparición de pie diabético son la deformidad 
podálica, enfermedad arterial periférica, 
alteraciones en los niveles de hemoglobina, 
presencias de callos plantares, onicomicosis y 
neuropatía periférica. El riesgo aumenta con 
distintos factores como la edad, el tiempo 
que el paciente ha adquirido la diabetes, un 
control glucémico malo, aquellas personas 
que fuman también aumentan la posibilidad 
de presentar úlceras, un calzado no adecuado, 
insuficiencia renal, una mala higiene en los 
pies y una neuropatía periférica (11). Una 
vez que se logra establecer el diagnóstico de 
infección, es de suma importancia clasificar 
su gravedad de acuerdo al tipo de lesión, la 
misma que se asocia a la escala de Wagner. 
Esto dará una percepción mucho más 
detallada, conociendo de esta manera si la 
herida es a nivel superficial o profundo (12) 
(7).
La neuropatía causada por diabetes es 
considerada como una de las complicaciones 
más frecuentes en este tipo de pacientes, 
asociándose síntomas de una baja 
sensibilidad, aquellos pacientes que no 
toleran la glucosa e incluso presentan 
resistencia a insulina, constituyendo los 
factores de riesgos que más sobresalen para 
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la producción de esta patología (13). Este 
problema irá aumentando su prevalencia 
de acuerdo a la evolución y gravedad de la 
diabetes, teniendo en cuenta la edad del 
paciente, los valores de glucosa y la duración 
de esta, constituyendo alrededor del 50% al 
60% de los casos de pie diabético(14). Esta 
afección provoca daño frecuentemente a las 
fibras gruesas, que se encargan de transmitir 
la sensibilidad y los reflejos. Por otro lado, las 
fibras finas también se ven afectadas, pero 
en menor proporción, estas van a transmitir 
el dolor de manera superficial, así como la 
temperatura y sensibilidad corporal (15).
Necrobiosis Lipoidica: esta enfermedad 
se caracteriza por una degeneración 
de colágeno, el depósito de grasa y un 
ensanchamiento de la pared endotelial, 
siendo de baja procedencia en aquella 
población general, pero presentando un 
aumento en los pacientes diabéticos, 
especialmente aquellos en tratamiento con 
insulina. Su manifestación principal se da en 
el daño en los vasos sanguíneos, llevando a 
la obstrucción de los mismos, lo que produce 
una infección en la dermis profunda dando 
lugar a la presencia de microorganismos 
bacterianos (16).
El daño tisular está presente en las ulceras, 
que son ocasionadas por consecuencias 
fisiológicas y bioquímicas debido al escaso 
aporte sanguíneo en los tejidos. Este déficit 
es provocado en los capilares debido a la 
disminución de su calibre por unión de 
dos fuerzas opuestas, una externa que es 
inducida por el contacto de superficies 
rígidas, y otra interna, ya sean los huesos o 
cartílagos (17). Cuando presenta una presión 
y la cizalla se coloca en la misma zona de 
tejido, se multiplica la capacidad de padecer 
daño tisular (18) (16).
Las lesiones de pie diabético según escala 
de Wagner – Meggit, se clasifican en cinco 
grados. El Grado 1, logra evidenciar úlceras 
superficiales afectando a la dermis, pero sin 
dañar el tejido profundo; Por otro lado, el 
Grado 2, es donde las heridas logran alcanzar 
los tendones, ligamentos y tejido graso 
pero sin afectar el tejido óseo; el Grado 3, 
donde se produce un absceso (acumulación 
de fluidos de pus) el cual contiene mal 
olor, osteomielitis (infección ósea); Grado 
4, presencia de gangrena, generalmente en 
una parte del pie, talón, dedos e incluso la 
planta del pie. Por último, el Grado 5, donde 
la gangrena se extiende por todo el pie, 
afectándolo completamente y llegando a 
tener que amputar la extremidad (19).
El sistema inmunológico de la Diabetes Mellitus 
(DM) surge a través de un proceso inmune 
mediado por células, presumiblemente una 
reacción específica a una o más proteínas 
de las células β (autoantígenos). Como 
consecuencia se lleva a cabo a la destrucción 
de las células β, productoras de insulina de 
los islotes de Langerhans, es la causa del fallo 
en la secreción de insulina y de los síntomas 
clínicos de la enfermedad (20).
Durante el período asintomático de inicio y 
progresión de la destrucción de la célula β 
aparecen anticuerpos circulantes antiislote, 
marcadores de autoinmunidad humoral, que 
pueden ayudar a identificar a los individuos 
en fase prediabética y, posteriormente, a 
distinguir esta enfermedad autoinmunitaria 
de otras formas de diabetes mellitus (25). 
El reclutamiento de estas células hacia los 
islotes es un paso crítico en la patogenia de 
la enfermedad. Las quimiocinas, citocinas 
que promueven la migración de células 
mononucleares, podrían dirigir el tráfico 
hacia la célula diana: la expresión temporal de 
quimiocinas y la polarización de su expresión 
por células Th1 frente a Th2 determinaría 
la composición de la insulitis y la posterior 
destrucción o protección de las células β. 
El avance de la destrucción se debe a los 
procesos de la migración leucocitaria, donde 
las células endoteliales de los capilares 
insulares regularían la llegada leucocitaria 
a los tejidos, y sus “poros” ayudarían a una 
rápida difusión de los mensajeros químicos 
entre la sangre y el espacio insular: la 
insulitis, infiltración leucocitaria de los 
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islotes, va acompañada de un incremento 
de los elementos vasculares de los tejidos, 
aspecto que sugiere la participación activa 
del endotelio en el proceso patogénico de la 
DM (25).
METODOLOGÍA
Se realizó un estudio tipo experimental y a 
su vez descriptivo transversal, con aquellos 
pacientes con diagnóstico de diabetes 
mellitus y que posteriormente padezcan de 
pie diabético al igual que deben cumplir con 
los criterios de inclusión para ser parte del 
trabajo investigativo. La población consistió 
un total de 81 pacientes, de lo cual la 
muestra fueron aquellos pacientes que se 
encuentran en las distintas áreas del Hospital 
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS) ubicado en la ciudad de Machala, 
Ecuador, con un rango establecido de entre 
24 a 89 años de edad. Además, se estudiaron 
las siguientes variables: edad, género, lesión, 
clasificación Wagner, microorganismos 
aislados, y antibiograma. Se realizó el análisis 
correspondiente para el procesamiento de 
los datos estadísticos.
Técnicas y Procedimientos. La toma de 
muestras que se consideró estudio fue por 
biopsia, teniendo alta efectividad, pero 
se debe tener en cuenta que este método 
puede provocar sangrado y por lo general 
suele ser restringido (23). El transporte de 
la muestra fue enviada inmediatamente 
al laboratorio conservando en cadena de 
frío (23). Posteriormente se procedió a 
inocularlas muestras los medios de cultivo 
seleccionados, luego se realizó una tinción 
de Gram para diferenciar y caracterizar a las 
bacterias. Aquellas bacterias denominadas 
Gram positivas su membrana se va a teñir 
de color violeta, mientras que las bacterias 
Gram negativas su membrana plasmática 
se teñirá de color rosa (24). Finalmente, 
las pruebas bioquímicas: catalasa, citrato, 
fenilalanina desaminasa, y manitol nos 
permitió identificar con mayor precisión las 
bacterias en investigación de acuerdo a sus 
características metabólicas.
 
RESULTADOS
De un total de 89 pacientes parte del estudio, 
se pudo evidenciar que la mayor parte de los 
afectados corresponden al género masculino 
(72,28%), considerando que la etapa más 
vulnerable pertenece a la vejez en ambos 
sexos (58,43%). Ver Figura 1.
De acuerdo a la escala de Wagner (Figura 2) 
el grado que mayor se presenta en el estudio 
es el grado 3 con el 44,4%. El grado 4 es 
representa el 34,6% de este estudio, a su vez 
el grado 2 con el 16,1% tiene una incidencia 
menor, y por último el grado 5 con el 3,7% y el 
grado 1 con el 1,2% representan el grado de 
lesión con menor frecuencia en el estudio, lo 
que coincide con el estudio de un seminario 
de pie diabético en el Hospital Clínico San 
Carlos, Madrid, España (25).
Figura 1. Pacientes clasificados por edad y género
Figura 2. Escala de Wagner
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De un recuento de 81 bacterias, de las 
cuales 18 de ellas se logró clasificar como 
Gram positivas y 63 fueron identificadas 
como Gram negativas (Tabla 1). Las bacterias 
que predominaron en su mayoría fueron E. 
Coli, Klebsiella Pneumoniae y Psedomona 
Aeruginosa, todas Gram negativas; por otro 
lado, se encontró la S. epidermis en menor 
cantidad, pero siendo la más predominante 
entre las bacterias Gram positivas. Estos 
resultados obtenidos tienen gran similitud 
a un estudio microbiológico realizado en 
el Centro de Enfermedades Circulatorias y 
Ozonoterapia, Argentina (26).
Tabla 1. Clasificación bacteriana en Gram positivas y Gram negativas
Bacterias aisladas Gram 
Positiva
Gram 
Negativa
Total
Acinetobacter Baumanii 0 5 5
Citobacter Feundri 0 3 3
Citobacter Koseri 0 1 1
Escherichia Coli 0 13 13
Enterobacter Aerogenes 2 0 2
Enterobacter Cloacae 0 1 1
Enterobacter Gergoviae 0 1 1
K. Pneumoniae 0 13 13
Morganella Morganii 0 1 1
Proteus Mirabilis 0 8 8
Pseudomona Aeruginosa 0 13 13
Proteus Penneri 0 1 1
Proteus Vulgaris 0 2 2
Providencia Stuardii 0 1 1
Staphylococcus  Aureus 3 0 3
S. Betahemolitico 5 0 5
S. Epidermidis 8 0 8
Total 18 63 81
El estudio correspondiente dio como 
resultado que el grupo etario que se vio 
mayormente afectado es la etapa de vejez 
y adultez, teniendo como bacteria principal 
en este grupo a Klebsiella Pneumoniae con 
un total de 9,88%, seguido de E Escherichia 
Coli y Staphylococcus Epidermis con el 7,41% 
respectivamente. Ver Figura 3.
De acuerdo al resultado de antibiograma, 
los medicamentos con mayor sensibilidad 
bacteriana son la Amikacina, Imipenem 
y Piperazilina + Tazobactam, mientras 
que los medicamentos que presentaron 
mayor resistencia fueron Ciprofloxacino y 
Ceftriaxona (Tabla 2).
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Entre las bacterias Gram negativas se 
encuentran toxinas (Tabla 3) como las 
alfa toxinas, enterotoxinas, emolisinas, 
características de Streptococcus pyogenes, 
mientras la toxina pirogénica se encuentra 
presente en las bacterias Streptococcus 
pyogenes.
En las bacterias Gram Negativas se 
encuentran toxinas (Tabla 4) como la 
shigatoxina, presente en Klebsiella 
Pneumoniae, las endotoxinas presentes en E. 
Coli, y las Exotoxinas A y Exotoxina S, ambas 
características de Pseudomona aureginosa. 
Figura 3. Clasificación bacteriana por grupo etario
R: Resistente    S: Sensible    I: Intermedio
Bacterias/
Antibióticos
Amikacina Amp. + Sulbactam Ceftriaxona Ciprofoloxacino Gentamicina Imipenem
Piperacilina
+Tazobactam Trimetropin Meropenem Vancomicina
Klebsiela 
Pneumoniae S S R R S S S S S S
E. Coli S R S S S S S R S S
Pseudomona 
Aeruginosa S S R R R S S S R S
Proteus 
Mirabillis R I S S S S S S S S
S. Epidermidis S S S S S S S S S S
S. Beta 
hemolítico
S R R R S S S S I S
Tabla 2. Resistencia y Sensibilidad bacteriana
Tabla 3. Bacterias Gram Positivas y sus toxinas
Tabla 4. Bacterias Gram Negativas y sus toxinas
Bacteria Toxina
Staphylococcus aureus
Alfa toxinas
Emolisinas
Leucocidina de Panton
Valentine
Toxinas exfoliativas
Epidermolíticas
Enterotoxinas
Toxina del síndrome de shock
Streptococcus pyogenes Toxina Pirogénica
Bacteria Toxina
Klebsiella Pneumoniae EnterotoxinaShigatoxina
Escherichia coli
Endotoxina
Shigatoxina
Pseudomona aureginosa Exotoxina A
Exotoxina S
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DISCUSIÓN
Una de las consecuencias de la Diabetes 
mellitus es la infección de pie diabético, 
independientemente de la edad, sexo, 
raza, lo que conlleva a la amputación y 
discapacidad. Durante la realización del 
presente trabajo de investigación, se 
evidenció que los pacientes con mayor 
frecuencia de infecciones bacterianas en pie 
diabético es el sexo masculino  de 60 a 89 
años edad con un porcentaje total de 42,70% 
, cifras que coinciden con un estudio realizado 
por el Instituto Nacional del Diabético en 
Honduras del 63% respectivamente (27). Por 
otra parte,  dentro de este estudio se pudo 
apreciar según la escala Wagner que el Grado 
III de pie diabético fue el más frecuente con 
un 44,4% de pacientes con pie diabético, 
por lo cual presenta una similitud con un 
estudio realizado en el Instituto Nacional 
del Diabético en Honduras con 46,2% de 
pacientes con pie diabético (27).
Las áreas más frecuentes en donde los 
pacientes infectados con pie diabético 
fueron trasladados es en el área clínica 1 
con un porcentaje de 29.59%, clínica 2 con 
24.49% y cirugía con 25,51% los restantes 
pertenecen al área de emergencia con 4%, 
en observación con 6,1%, quirúrgico con 
1,0% y UCI con 3%.
Al analizar la frecuencia de especies 
bacterianas, se pudo evidenciar un total de 
81 bacterias, de las cuales 18 de ellas se 
lograron identificar como Gram positivas y 63 
como Gram negativas. Los microorganismos 
más frecuentes que fueron aislados 
son bacterias Gram Negativas como la 
Pseudomona Aeruginosa con un porcentaje 
de 20,6%, E.coli con un porcentaje de 20,6%, 
K.Pneumoniae con 20,6%, de  pacientes 
infectados y la bacteria Gram negativa que 
más predominó es la S epidermis con un 
porcentaje de 44,4 % de pacientes infectados, 
lo cual concuerda con algunos autores que 
han asociado a estas bacterias como agentes 
de infecciones sistémicas de la piel y tejidos 
blandos causando así úlceras crónicas (28) 
(29) (30).
La edad de los pacientes fue un factor 
determinante en este estudio debido a que 
el grupo etario que se distinguió mayor 
afectado es en la etapa de la vejez en 
rango de 60 a 89 años, en donde pudimos 
evidenciar como principal bacteria en este 
grupo a Klebsiella Pneumoniae con un total 
de 9,88% de pacientes, E.Coli y Epidermis 
con un porcentaje de 7,41% de pacientes con 
infecciones de pie diabético  respectivamente, 
es decir que mientras la edad aumenta, 
incrementa el riesgo de padecer infecciones 
bacterianas en pie diabético.
En cuanto al perfil de susceptibilidad 
antimicrobiana, se logró evidenciar que 
las bacterias con mayor porcentaje de 
sensibilidad ante la Amikacina fueron la 
Klebsiella Pneumoniae con 18,88%, y E. 
Coli con 15,58% del total de los pacientes, 
mientras que los únicos agentes patógenos 
que presentaron resistencia ante este 
fármaco fue Pseudomona Aeruginosa con 
un 2,60% del total de pacientes, es decir 
que este fármaco según publicaciones, es 
uno de los aminoglucósidos con mayor 
actividad antimicrobiana, usado en 
gérmenes gramnegativos usuales contra la 
Pseudomonas Aeruginosa, Enterobacter, 
Acynetobacter, siendo útil para el tratamiento 
de infecciones en pie diabético (31).
Frente a la Ampicilina + Sulbactam, las 
bacterias que presentaron mayor sensibilidad 
a este antibiótico es la Klebsiella Pneumoniae 
en un 11,27%, seguido de S. Epidermis con 
8.45% de pacientes infectados, Sin embargo, 
en países como Noruega, donde el consumo 
de antibióticos es muy bajo, se han observado 
porcentajes de sensibilidad de E. Coli a 
Ampicilina-Sulbactam en los años 1990-
1999 de hasta el 75% (32). Por otra parte, 
los agentes patógenos que presentaron 
mayor resistencia ante este fármaco fue la 
E. Coli con 9,86%, seguido de Pseudomona 
Aeuruginosa y Proteus Mirabilis con 5,63% 
de pacientes infectados, en donde otros 
autores mencionan que a nivel mundial este 
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tipo de antibiótico presenta alta resistencia 
bacteriana, inactivando así el fármaco antes 
de generar su efecto (33).
Las bacterias que presentaron mayor 
sensibilidad ante la Ceftriaxona es la E. Coli 
con 8,82%, Proteus Mirabilis y Klebsiella 
Pneumoniae, ambas con el 7,35% de pacientes 
infectados, mientras que las bacterias con 
mayor resistencia es la Klebsiella Pneumoniae, 
Pseudomona Aeruginosa con el 10,2% y E. 
Coli con 7,35% de pacientes infectados, por 
lo cual según autores describen que este 
fármaco se ha usado como tratamiento 
en diversas infecciones, y a consecuencia 
de ello ha generado una alta resistencia a 
microorganismos Gram Negativos (31).
Frente a Ciprofloxacino presentó sensibilidad 
ante E. Coli y S. Epidermis con el 5,13% 
de pacientes infectados, y fue resistente 
a Pseudomona Aeruginosa con 12,82% 
y Klebsiella Pneumoniae con 11.54% de 
pacientes infectados, resultados que 
coinciden con un estudio realizado en el 
Instituto Nacional del Diabético en Honduras 
(27). De igual manera frente a Gentamicina 
presentó mayor resistencia a E. Coli con 
13,92%, Klebsiella Pneumoniae y Proteus 
Mirabilis con 8,86% de pacientes infectados, 
y las bacterias que presentaron mayor 
resistencia fueron Pseudomona Aeruginosa 
con 8,86% y Klebsiella Pneumoniae con 
7,59%, esto tiene similitud a resultados 
obtenidos en un estudio similar (28).
Las bacterias con mayor sensibilidad a 
Imipenem fue E. Coli y Klebsiella Pneumoniae, 
con 14,47% y los microorganismos con mayor 
resistencia como Pseudomona Aeruginosa 
con 5,26% de pacientes infectados, por esta 
razón algunos estudios describen que al 
presentar mayor porcentaje de sensibilidad, 
este fármaco puede  utilizarse en infecciones 
de pie diabético(34). Frente a Piperacilina 
+ Tazobactam, las bacterias con mayor 
sensibilidad fueron E. Coli y Klebsiella 
Pneumoniae con 13,75% y Pseudomona 
Aeruginosa con 10% de pacientes, en cuanto 
a las bacterias con mayor resistencia tenemos 
a Pseudomona Aeruginosa con 3,75% 
seguido de S. Epidermis y Proteus Mirabilis 
con el 2,50% de pacientes infectados, por 
que dichos autores describen que este tipo 
de fármaco es indicado para atenciones de 
infecciones de pie diabético (34).
Las bacterias que resultaron con mayor 
sensibilidad frente a Trimetropin fueron 
Pseudomona Aeruginosa y Klebsiella 
Pneuminae con el 10% seguida de S. Epidermis 
con el 8,57% de pacientes, y las bacterias más 
resistentes ante dicho fármaco resultaron ser 
E. Coli con el 8,57% y Acinetobacter Baumani 
con el 4,29% de pacientes infectados, 
resultados que coinciden con un estudio 
realizado  en el Instituto de Patagonia de 
Chile (35). 
Frente a Meropenem, las bacterias que 
resultaron con mayor sensibilidad fueron 
E. Coli con 20,37%, S. Epidermis y Proteus 
Mirabilis con 9,26% de pacientes, y las 
bacteria que resultó con mayor resistencia 
ante este fármaco es Pseudomona Aeruginosa 
con 7,41%, por lo cual comparando con otros 
estudios, esta bacteria en algunos casos 
puede presentar resistencia bacteriana (27). 
Y se tiene al antibiótico Vancomicina que no 
presentó resistencia bacteriana, y mostro 
con mayor sensibilidad a E. Coli con 29,41% 
total de pacientes, es decir que es uno de los 
fármacos eficaces para el tratamiento de pie 
diabético por no presentar resistencia alguna 
según nuestro estudio.
CONCLUSIONES
La diabetes mellitus involucra a diferentes 
órganos y sistemas, por ejemplo, el sistema 
nervioso central, riñón, corazón llevando a 
ciertas complicaciones como lo es, ceguera, 
insuficiencia renal, enfermedad vascular, pie 
diabético y la neuropatía periférica diabética. 
En Ecuador, la diabetes mellitus llegó a ser 
la principal causa de mortalidad hasta el 
año 2013, con una tasa de mortalidad anual 
del 7,44%.  De los pacientes con diabetes 
mellitus, aproximadamente el 25% padece 
de pie diabético, un 50% de esta población 
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presentan infección y aproximadamente un 
20% requiere de amputación. Una vez que se 
logra establecer el diagnóstico de infección, 
es de suma importancia clasificar su gravedad 
de acuerdo al tipo de lesión, la misma que 
se asocia a la escala de Wagner. Esto dará 
una percepción mucho más detallada, 
conociendo de esta manera si la herida es a 
nivel superficial o profundo. De acuerdo con 
los resultados del cultivo obtenido en los 
pacientes con pie diabético del Hospital IESS 
de la ciudad de Machala, las bacterias más 
frecuentes fueron bacterias Gram Negativas 
(77,8%), siendo las más representativas E. 
Coli, Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona 
Aeruginosa y Proteus Mirabilis. Los Gram 
positivos identificados fueron S. epidermidis, 
S. Betahemolítico, S. Aureus y las bacterias 
Enterobacter Aerogenes. Según la escala de 
Wagner, el grado de lesión que mayor se 
presenta en los pacientes con pie diabético es 
el grado III con un porcentaje de 44,4%. Por 
otro lado, mediante el antibiograma se logró 
evidenciar que el medicamento con mayor 
resistencia bacteriana es el Ciprofloxacino 
con un total de 52 pacientes y Ceftriaxona con 
un total de 31 pacientes con pie diabético, 
mientras que los medicamentos con mayor 
sensibilidad bacteriana es la Amikacina 
con un total de 72 pacientes, Imipenem y 
Piperazilina + Tazobactam con un total de 63 
pacientes con pie diabético.
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